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Sammendrag 
 
Tittel: Palliativ omsorg til eldre. 
Bakgrunn: Eldre pasienter som dør på sykehjem øker, tall fra Statistisk sentralbyrå 
(2010) viser at 42% av eldre på dør institusjon. Palliativ omsorg er et økende 
omsorgstilbud rettet mot eldre. Dette er også viktig i lys av dagens 
samfunnsendringer og vurderinger (Rykkje 2010).  
Hensikten med oppgaven er å finne ut om berøring som ikke – medikamentell 
behandling kan være med på å redusere smerte hos eldre pasienter i sykehjem i 
palliativ fase. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier lindre smerter ved bruk av ikke – 
medikamentell behandling hos eldre pasienter i sykehjem i palliativ fase? 
Metode: Litteraturstudie. 
Resultater: Berøring som en ikke – medikamentell behandlingsmetode kan være med 
på å smertelindre for pasienter i den palliative fase, om forholdene ligger til rette for 
det. 
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1. Innledning 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Pasienter som tilbys palliativ behandling er først og fremst pasienter med 
kreftsykdommer, andre uhelbredelige sykdommer og pasienter med kort forventet 
levetid (Haugen m.fl. 2006). Et viktig og aktuelt tema er palliativ omsorg til eldre i 
sykehjem. Det handler om å skape trygge rammer for den enkelte ved livets slutt 
(Gjerberg og Bjørndal 2007). Eldre pasienter som kommer fra sine egne hjem til et 
sykehjem, ønsker å få et godt sted å være, med god omsorg rundt seg, den siste tiden 
(Hauge 2008).   
Palliativ omsorg er et økende omsorgstilbud rettet mot eldre. Dette er også viktig i lys 
av dagens samfunnsendringer og vurderinger (Rykkje 2010). En rapport utarbeidet av 
Statistisk sentralbyrå (2008) viser en økning i antall eldre i befolkningen. I løpet av 
2015 forventes det at etterkrigskullene blir pensjonerte, og det vil dermed bli en 
større økning i andel eldre til institusjoner enn det vi har i dag. Ifølge FN har alle 
døende rett på en verdig død (hentet fra NOU: 1999:2 s. 35). I Norge skjer 42 % av 
alle dødsfall i pleie – og omsorgsinstitusjoner (Statistisk sentralbyrå 2010).  
Det som vekket min interesse for temaet palliativ omsorg til eldre i sykehjem, var en 
tale en prest holdt i en bisettelse. Han la vekt på hva helsepersonell gir pasientene av 
hjelp til å mestre angst, uro og fysiske plager i den palliative fase. Presten la vekt på 
at god omsorg som nærhet og en hånd å holde i, kan gjøre den store forskjellen i den 
siste fasen av et menneskets liv. 
 
Hvert år dør mange eldre mennesker på sykehjem, for å kunne utøve god behandling 
og omsorg trengs det både geriatrisk og palliativ kompetanse. Mangel på kunnskap 
om dette kan være årsak til at helsepersonell er engstelige for å være nær palliative 
pasienter og pårørende ved livets avslutning (Bruch og Hirsch 2007). Palliativ 
omsorg til eldre pasienter i den palliative fase i sykehjem får oppmerksomhet i 
sykepleierutdannelsen (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007). Derfor ønsker jeg 
å tilegne meg mer kunnskap innen dette fagområdet. 
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For å utøve for god palliativ omsorg innen fagområdet palliasjon til eldre i sykehjem, 
må helsepersonell ha nødvendige kunnskaper og ferdigheter. Mangel på dette kan 
trolig være en årsak til at mange sykepleiere utviker temaet (Johannessen, Molven og 
Roalkvam 2007). Den palliative fase i eldre omsorgen er et forsømt område, selv om 
det er hverdagen for mange helsearbeidere (Rykkje 2010). 
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier lindre smerte ved bruk av ikke medikamentell behandling 
hos den eldre pasient i sykehjem i palliative fase? 
 
1.3 Presisering og avgrensning av problemstilling  
I oppgaven blir det lagt vekt på berøring som ikke – medikamentell 
behandling. Kjernebegrepene for oppgaven er palliativ omsorg, smertelindring, 
berøring, trygghet og nærhet. Dette er for å kunne avgrense oppgavens 
innhold, i forhold til oppgavens omfang. Det er viktig å presisere at palliative 
pasienter med store smerter får faste doser med opiater (sterke 
smertestillende), for å takle dagliglivet (Trier 2010), som ordinæreres av lege 
(Kristoffersen 2008).  
Ved omtale av palliative pasienter i oppgaven menes pasienter med andre 
sykdommer enn kreft lidelser, som gjør at pasienten har mindre enn seks måneder 
igjen å leve. Oppgaven avgrenser bort kreftpasienter, på grunn av den 
oppmerksomheten som ellers rettes opp mot disse pasientene, og som palliative 
pasienter med kort forventet levetid med andre lidelser ikke får. 
Sykepleierens posisjon til den palliative pasient ved månedenes siste levedager er 
spesiell. Nest etter pårørende og venner er det sykepleieren som kommer nærmest, og 
som opprettholder kontakten inntil døden inntreffer (Trier 2010: 742). Lege, prest blir 
valgt bort i avgrensningen. Det blir vektlagt sykepleierens selvstendige funksjon i 
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arbeidet med den palliative pasienten (Rykkje 2010). Pårørendes posisjon i arbeidet 
med den palliative pasienten er ikke hovedfokuset i oppgaven, men pårørende blir 
nevnt på grunn av den viktige rollen de har for pasienten.  
 
1.4 Definisjon av begreper  
1.4.1 Palliativ behandling 
Symptomforebyggende behandling, - Målet med behandlingen er å forebygge 
eller utsette symptom (en plage) som med stor sannsynlighet vil komme raskt 
uten behandling. Målet kan også være å utsette utviklingen av sykdommen for 
en tid. (Behandlingen er rettet mot tumormanifestasjonene)  
 
Symptomlindrende behandling, - Målet med behandling er å lindre 
plagsomme symptomer. Behandlingen er rettet mot ett eller flere av disse 
symptomene (Kaasa 2008: 41).  
 
1.4.1 Berøring. 
Berøring er en måte å vise omsorg og oppnå kontakt på. Det er å formidle 
interesse istedenfor likegyldighet, anerkjennelse i stedet for misbilligelse og 
selvtillit i stede for angst (Autton 1990: 65). 
 
 
1.4.2 Sykehjem 
Sykehjem er en heldøgns boform for eldre, for de ansattes arbeidsplass og de 
pårørendes besøkssted. Beboere har nedsatte fysiske og/eller psykiske funksjonsevner 
og komplekse medisinske tilstander som krever oppfølging (Hauge 2008). 
 
1.4.3 Sykepleierkompetanse 
Sykepleiekompetanse består av teoretisk kunnskap, praktisk kunnskap, personlig og 
etisk kunnskap som enhver ferdig utdannet sykepleier med en bachelor utdanning har 
(Kristoffersen og Jensen 2008). 
 
 8 
1.4.4 Palliativ pasient  
Palliativ pasienter er menn og kvinner over 75 år som bor på sykehjem. Målgruppen  
som har progresjon med langsomt tap av helse og funksjon (Rykkje 2010). 
 
 
1.4.5 Smerte 
Smerte er en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse forbundet med 
faktisk skade eller potensiell vevskade, eller oppfattes som dette (Kaasa og 
Borchgrevink 2008: 272) 
 
1.5 Oppgavens oppbygning  
Oppgavens oppbygning består av 6 ulike kapitler. Oppgaven starter med kapittel 1 
som er innledning, etterfulgt av kapittel 2 som er teoridelen, kapittel 3 som er 
metode, kapittel 4 som består av prestenasjon av funn og kapittel 5 som er drøfting. 
Tilslutt avsluttes oppgaven med kapittel 6 som er konklusjon og oppsummering. 
Oppgaven er oppbygd og basert på grunnlag av Dallands (2010) retningslinjer for 
oppgaveskriving på bachelor – og masternivå. 
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2. Teoridel 
Litteraturen i ”Teoridelen” er innhentet ved bruk av databasen ”BIBSYS”, Tidskrift 
for Den Norske Legeforeningen, sykepleien.no og ved tidligere anvendt 
pensumlitteratur. Søkeordene som ble benyttet var ”Berøring”, ”Palliativ 
behandling”, ”Kari Martinsen”, ”Terminal omsorg” og ”Palliasjon og omsorg”. 
Inkluderingskriteriene var litteratur skrevet fra 1990 til 2011. Det var også litteratur 
som handlet om fysisk berøring knyttet opp mot eldre pasienter og 
sykehjemspasienter. Ekskluderingskriteriene var kreft/cancerpasienter og barn. Kari 
Martinsen er valgt som sykepleierteoretiker. 
 
2.1  Smerter, - Hva er det? 
Smertebegrepet i en medisinsk sammenheng brukes i forbindelse med opplevelsen av 
vevskade (Kaasa og Borchgrevink 2008). Smertens manglende evne til å 
kommunisere verbalt kan hindre pasienten i å få formidlet behovet for 
smertelindrende behandling (International Association for the Study for Pain 2011) 
Smerteopplevelsen er alltid subjektiv. Anvendelsen av ordet læres gjennom 
opplevelse knyttet til skade tidlig i livet. Biologer erkjenner at stimuli som forårsaker 
smerte, er en effekt av vevs skade. En eller deler av kroppen oppdager smerte som 
alltid er ubehagelig og derfor en følelsesladet opplevelse. Opplevelser som kan føles 
likt som smerte, men ikke er like ubehagelig, for eksempel prikking, bør derfor ikke 
benevnes som smerte (ibid). 
 
2.1.1 Hvordan forstå smerte, og/eller hvordan oppfatter kroppen opplevelsen av 
smerte? 
Hvordan kroppen oppfatter opplevelsen av smerte, handler om smerteimpulser. 
Smerteimpulsen (nocisepsjon) når hjernen og ”blir opplevd”. På vei vil impulsene bli 
forsterket og/eller redusert, og dermed skjer det en ytterligere bearbeidelse av 
impulsene i hjernen (Kaasa 2008). Smerte ledes og sender nervesignaler fra stedet 
med vevskade og gir informasjon om oppdaget smerte som sendes via ryggmargens 
ledningssignaler og opp til hjernen. Hjernen oppfatter smerte og informerer 
 10 
sanseinntrykkene (Sand m.fl. 2007). Pasienten formidler ikke bare følelsen av 
smerte, men et rop om hjelp på grunn av trusselen de opplever. Riktig 
medisinsk behandling, empati og klar kommunikasjon til pasienten indikerer 
forståelse, og virker til sammen lindrende på et sterkt lidelsesuttrykk (Kaasa 
2008). 
 
2.2 Palliativ pleie til eldre i sykehjem 
Antall eldre pasienter som dør på sykehjem er høyere enn antall som dør på sykehus. 
Dette har en sammenheng med aldringsprosessen der døden er forventet for en 
sykehjemspasient (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007). Tall fra statistisk 
sentralbyrå (2010) viser en økning i antall døde på sykehjem med to prosent 
sammenlignet med tallene fra 2008. En av forskjellene på sykehjem og sykehus er 
omsorgskulturen, som er høyere på et sykehjem. Sykehjemmene har et økt fokus på 
livsprosesser fremfor behandlingsprosesser (Johannessen, Molven og Roalkvam 
2007).  
 
En stor andel av eldre på sykehjem har behov for avansert lindrende behandling ved 
livets slutt. Hver pasient har et kompleks sykdomsbilde med gjennomsnittlig fem til 
syv alvorlige diagnoser. Over 95 % av pasientene på en langtidspost vil ende livet på 
sykehjemmet (Husebø og Husebø 2005). Alle pasienter ved livets slutt har ett behov 
for helsehjelp og behandlingskompetanse innen palliativ behandling (Husebø og 
Husebø 2005 og Johannessen, Molven og Roalkvam 2007). 
 
Sykehjem er et egnet sted for å gi eldre pasienter lindrende behandling ved livets 
slutt, dersom kompetanse og ressurser innenfor fagområdet tilbys (Husebø og Husebø 
2005). Sykehjemmet har som mål å gi pasienten god og individuell tilpasset pleie og 
omsorg. Sykehjem er et godt bosted for sykehjemstrengende pasienter hvor det tilbys 
korrekt medisinsk behandling for den enkelte pasient (Hauge 2008). 
 
Det er standard prosedyre at palliative pasienter først går igjennom en kurativ 
periode, og det handler om å finne et alternativ for at pasientens sykdom kan 
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helbredes fra den aktuelle lidelsen. Dersom dette ikke er mulig vil pasienten begynne 
på palliativ behandling eller livsforlengende behandling (Kaasa 2008). Når 
livsforlengende behandling avsluttes skal den palliative planen fortsette. Det er viktig 
å holde grunnholdningen ved at man alltid har noe å tilby, tiltross for at helsehjelpen 
aldri fjerner all dødsangst og lidelse. En etisk utfordring handler om å sikre pasienten 
god lindring av plagsomme symptomer helt inn i døden. Dette skal møtes med god 
medisinsk behandling og modig nærvær. Det å få til dette kan antas å være den 
eksistensielle utfordringen for sykepleiere (Johannessen, Molven og Roalkvam 
2007). 
2.3 Palliativ omsorg 
Palliativ omsorg sørger for adekvat smerte – og symptomlindring til den 
palliativ pasient. Det handler om å bekrefte livet og se døden som en normal 
prosess. Hensikten ved behandlingen blir verken å fremskynde eller å utsette 
døden. Pasientomsorgen integrerer psykologiske og åndelige aspekter. Det er 
viktig å tilby et støttesystem som kan hjelpe pasienten til å leve så aktivt som 
mulig, inntil døden inntreffer. Det er viktig med et støttesystem som hjelper 
familien til å følge pasientens sykdomsforløp og samtidig være i sin egen 
sorgprosess. Det brukes en tverrfaglig tilnærming i møte med pasienter og 
deres pårørendes behov som vil fremme livskvaliteten og kan ha en positiv 
innvirkning på sykdomsutviklingen. Palliativ omsorg er aktuelt tidlig i 
sykdomsforløpet, i forbindelse med andre terapier der intensjonen er å 
forlenge livet. Palliativ omsorg inkluderer de undersøkelser som er 
nødvendige for å bedre forstå og takle vanskelige kliniske komplikasjoner 
(Trier 2010: 744).  
2.4 Ikke - medikamentell  behandling. 
Ikke medikamentell behandling handler om behandling hvor analgetika ikke blir gitt.  
Ved analgesti skal smerter i ett bestemt område eller region bedøves ved hjelp av 
smertestillende midler som for eksempel morfin, som er et analgetikum (Jacobsen 
2009).  Bruksområder for analgetika er å lindre eller oppheve smerteopplevelsen uten 
at bevisstheten påvirkes. Eksempler på ikke – medikamentell behandling kan være 
fysioterapi, transkutan stimulering og akupunktur (ibid). Oppgavens hovedfokus ved 
ikke – medikamentell behandling ved livets slutt til sykehjemspasienter i den 
palliative fase, handler om berøring og det å tørre å være pasienten nær (Autton 
1990). 
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2.4.1 Berøring 
Til en hver tid er det viktig å huske på at hvert enkelt individ har ulik måte å reagere 
på ved berøring og ved å berøre andre. Grensen mellom ”jeg’et” og ”ikke jeg’et” er 
huden (Autton 1990). Hudkontakt gir livskraft til forskjellige deler av 
menneskekroppen, som er grense for verden rundt (Fyrand 2002: 22). Det vonde 
pasienten opplever med en tapsopplevelse, kan dempes eller utsettes ved hjelp av 
berøring (Solvoll 2008: 147). 
 
 
2.4.2 Berøring, - Hva skjer med menneskekroppen og hjernen? 
Sansecellenes viktigste oppgave er å informere kroppen og hjernen om omgivelsene 
rundt oss eller informere nervesystemet om situasjonen. De klassiske sansene er, - 
syn –, hørsel – , lukt –, smak – og berøringssansen (Sand m.fl. 2007). 
Berøringssansen kommer under termoreseptor, som befinner seg i huden og hjernen, 
og stimulering skjer ved temperatur. Mekanoreseptor, befinner seg blant annet i 
huden, hvor det skjer stimulering ved mekaniske stimuli. Smertereseptorer befinner 
seg på de fleste delene av kroppen, og stimulering skjer av ulike intens, ofte skade og 
stimuli (ibid: 148). Når positiv berøring blir oppfattet i hjernen, aktiveres 
berøringsreseptorer og sender ut oxytocin fra hypofysen, som blir stimulert. Økt 
utsendelse av oxytocin er forklaringen på følelsen av velbehag som mange menneske 
opplever i forbindelse med berøring (Sand m.fl. 2007 og Johannessen 2008). 
Berøring kan være et godt hjelpemiddel til pasienter med nedsatte funksjoner hvor 
syn og hørsel er svekket (Solvoll 2008: 147). Alle er avhengig av berøring og bli 
berørt. Det er en forutsetning gjennom hele livet for å finne en plass i fellesskapet 
(Fyrand 2002). 
 
 
2.4.3 Berøringens dilemma 
Berøring er trolig det mest personlige non – verbale uttrykksmiddel som involverer 
det personlige rom og handling. Reaksjonene ved berøring er situasjonsbetinget, 
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kulturell bakgrunn, forhold pasienten eller sykepleieren har til hverandre, alder, kjønn 
og forventninger (Hummelvoll 2005: 386). 
 
Berøringens sterke flertydig betydning kan det misforstås hos pasienten. Derfor bør 
det ikke misbrukes, men benyttes med varsomhet på grunn av det kraftfulle 
uttrykksmiddelet, som er individuelt fra pasient til pasient, men noe hver sykepleier 
må ta hensyn til (Hummelvoll 2005). Berøring er en sterk og følelsesladet måte å 
kommunisere på, og kan være et effektiv middel til å føre pleier og pasient nærmere 
hverandre på (Kristoffersen og Breievne 2008). 
 
Hos eldre pasienter kan berøring være et økende behov når alderdom kan være 
assosiert med forakt over egen kropp. For denne pasientgruppen, hvor 
kroppsfunksjoner reduseres eller svikter, blir behovet for å ha en hånd å holde i, det å 
bli tatt på, eller bli holdt rundt, større (ibid). En stor utfordring ved berøring er det 
etiske perspektiv og moral. Det handler om at pasienten skal bestemme selv når det er 
greit med berøring eller ikke. Det er ingen aksept for overtramp med hensyn til 
pasientens medbestemmelse. Pasientens autonomi legges vekt på i forhold til at 
sykepleieren sitter med makten over en hjelpeløs pasient, og følelsen av avmakt kan 
oppstå hos pasienten (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007). Berøring skal ikke 
brukes dersom pasienten ikke ønsker det og handlingen blir oppfattet som tvang 
(Jensen 2001). Berøringens sterke kommunikasjonskraft har mye makt og kan 
pasientene føle avmakt, som er det etiske dilemma sykepleiere frykter (Johannessen, 
Molven og Roalkvam 2007).  
 
 
2.4.4 Berøringens møte med det syke menneske  
Det syke menneske møter forskjellige trusler som er med på å påvirke menneskets 
levemåte slik at det kan påvirke sårbarheten, hjelpløsheten og sinnet (Autton 1990). 
Når den palliative pasienten skal flytte på sykehjem reiser den fra egen familie og 
kjente og sosiale miljøer. Dette er med på å øke sjansen for at pasienten utvikler mer 
stress og usikkerhet. Ved en sykdom stilles det et lite krav til at pasienten legger livet 
både symbolsk og bokstavligtalt i hendene til helsearbeiderne. Dette for å kunne 
bedre helingsprosessen (ibid). Pasienten har behov for trygghet, hvile og trøst. Det 
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stilles en forventning om at pasienten skal innordne seg etter sykehjemmets regler. 
Dette kan påvirke pasienten ved blottlagt identitet og ansvar (ibid). 
 
 
2.4.5 Berøringens kommunikasjon kraft. 
Berøring er en viktig del av omsorgen for den syke og det er også er en verdifull 
kommunikasjonsform. Dette blir brukt som et viktig hjelpemiddel ved 
diagnostisering (ibid). Det virker som de eldre pasientene har et større behov for å 
akseptere berøring etter inntruffet sykdom, og pasienten har ett økt behov for 
trygghet, hvile og trøst (Autton 1990). 
 
Pasienten kan under enkelte forhold føle angst, stress, ensomhet og lengsel etter 
menneskelig berøring. Fysisk berøring kan gi umiddelbart trøstende og 
oppmuntrende effekt, som er en viktig del av mellommenneskelige relasjoner. 
Berøring formidler kjærlighet og trygghet og har innflytelse på den fysiske 
følelsesmessige selvtillit (ibid). For å kunne få en bekreftende kontakt og 
kommunikasjon fra sykepleier til pasient kan berøring og kroppskontakt skape denne 
opplevelsen. Dersom kroppsbildet er endret, kan kroppskontakt signalisere 
anerkjennelse i slike tilfeller (Solvoll 2008: 147). 
 
2.5 Sykepleieteoretikerens syn på omsorg  
Kari Martinsens omsorgsteori ble valgt fordi hun vektlegger omsorg og etikk som 
grunnlaget i menneskets liv og sykepleierens grunnlag (Kristoffersen 2008). 
Utgangspunket for Martinsens mål og hensikt i denne omsorgsfilosofien er omsorg et 
eget mål for det hjelpetrengende mennesket (ibid: 91). Omsorg er et relasjonelt 
begrep, og tar utgangspunkt i et kollektivt menneskesyn, og det grunnleggende at vi 
er avhengige av hverandre (Martinsen 2003). Omsorg er et forhold mellom to 
mennesker som innebærer en form for gjensidighet. I et slikt forhold har den ene 
omtenksomhet og bekymring for den andre, når den ene lider, vil den andre sørge og 
sørge for å lindre smerten (ibid). I følge Martinsen viser omsorg seg gjennom 
sykepleiernes praktiske handlinger og omgang med redskaper. Ut ifra felles forståelse 
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av redskapene, brukes disse på bestemte måter sammen med andre (ibid). Martinsen 
er opptatt av at omsorg ytres på grunnlag av personlig engasjement og innlevelse i 
pasientens sitasjon og premisser (Kristoffersen 2008: 91).  
 
Det å bryte egosentrisiteten å gå utover seg selv er det følelsen av å stå andre nær. 
Omsorg fra dagliglivet er forbundet med å hjelpe hverandre, og ta hånd om. Det 
handler om nestekjærlighet og gjøre handlinger mot andre som vi vil at andre skal 
handle mot oss (Martinsen 2003). Verdiene formes gjennom den moralske dialog, 
gjennom vårt forhold til andre og gjennom vår væremåte. Makt og avhengighet 
preger menneskenes relasjoner. Den moralsk ansvarlige maktutøvelse er en handling 
med utgangspunkt i ansvaret for svake (ibid). Mottakeren av omsorg befinner seg i en 
ikke – selvhjulpen situasjon. Omsorgsrelasjonen innebærer ansvar og forpliktelse fra 
omsorgsutøvelse side og er basert på gjensidighet. Det innebærer at vi sørger for 
noen uten og forvente noe tilbake (ibid). 
 
Omsorgsarbeid kan ut fra dette defineres som ulike virksomheter som har til oppgave 
å ta vare på mennesker som ikke kan ta vare på seg selv og hvor omsorgskvalitet er 
til stede i forholdet til dem som det skal pleies (ibid). 
 
Når mennesker ikke kan ta vare på seg selv, er omsorgskvaliteten i fokus i forhold til 
dem det skal sørges for. Den viktigste oppgaven for ulike virksomheter blir å ta vare 
på mennesket. Dette kan defineres som omsorgsarbeid (ibid). Helhetlig 
omsorgstilbud innebærer kontakt med lege, sykepleier og annet personale, hvor 
berøring brukes som er sentralt for å oppnå nærvær og terapeutisk kommunikasjon 
(Johannessen, Molven og Roalkvam 2007). 
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3. Metode  
Metoden forteller noe om hvordan gå til verks for å fremskaffe eller 
etterprøve kunnskap. Begrunnelse for å velge en bestemt metode er at den vil 
gi oss gode data og belyse spørsmålet på en faglig interessant måte (Dalland 
2007: 81). 
 
En bestemt metode velges for å kunne følge en fremgangsmåte for å 
frembringe kunnskap eller etterprøve påstander som fremsettes med krav om 
å være sanne, gyldige eller holdbare (ibid: 81).  
 
3.1 Valg av metode 
Valgt metode for oppgaven er systematisk litteraturstudium, hvor litteratursøk er 
metoden for innhenting på fag – og forskningslitteratur. Denne metoden er valgt for å 
innhente faglige data som belyser oppgavens problemstilling på en faglig måte (ibid).  
 
3.1.1 Forståelse ved bruk av hermeneutikk 
Hermeneutikken er mye brukt og stammer fra antikken. Ordet ”Hermeneutikk” har en 
opprinnelse fra det greske ordet hermenueuein, som betyr å tolke eller fortolke 
(Thomassen 2006: 157). Hermeneutikken i oppgaven handler om min egen 
tilnærming og tolking av forskningen og faglitteraturen som blir anvendt i oppgaven. 
Hermeneutikken i oppgaven tar utgangspunkt i problemstillingen som skal besvares 
ved å samle data, de skal tolkes og fortolkes av oppgavens forfatter og besvarelsen vil 
bli subjektiv. Det blir en egen tilnærming av dataene som blir samlet og anvendt fra 
forskning og faglitteraturen. Den historiske og sosiale virkeligheten mennesket er en 
del av, har alltid hatt ett behov for å forstå og tolke (ibid). Oppgave forfatterens 
forståelse og innsikt av ikke – medikamentell behandling som gis til palliative 
pasienter i sykehjem, er at det blir for lite utprøvd, mangel på kunnskap og 
fordommer i forhold til bruk av berøring, som en form for ikke – medikamentell 
behandling. I følge Gadamer blir fordom og fordømme satt i ett positiv perspektiv 
som handler om det å gjøre det mulig å kunne forstå (ibid). 
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3.2 Litteratursøk 
Databaser som er brukt ved søk av fag – og forskningsartikler er ”Sykepleie.no” og 
”BIBSYS” og ”BIBSYS” arkiv som er knyttet opp til Cinahl som gir tilgangen til 
fulltekst artikler som ikke ligger tilgjengelig på nett. Søkte på sykepleie.no, endret 
fritekst til ”Eksakt” søkertekst. Søketeksten var ”God død i sykehjem”. På denne 
søketeksten var det fire treff, og to av de var relevante. Det var forskningsartiklene 
”Hva er en god død i sykehjem?” og ”Er sykehjemmet et verdig sted å dø?” 
 
Ved ekskluderingskriteriene ble det lagt vekt på å ekskludere artikler som omhandlet 
kreft/cancer, pasient gruppe under 75 år og barn. Dette på grunn av oppgavens 
relevans i forhold til problemstillingen. Inkluderingskriterier ved søkeord ble eldre 
pasienter, sykehjem, palliativ fase og palliative pasienter. Ved inkluderingskritikerne 
ble det lagt vekt på at forskningsartiklene skulle være skrevet fra år 2001 – 2011. I 
den endelige utvelgelsen av utvalgte artikler ble det lagt vekt på artikkelens tyngde 
knyttet opp mot problemstillingens relevans.  
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3.3 Illustrasjonstabell for artikkelutvelgelse 
Litteratursøk, februar 2012 (n= 79) 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Artikler med relevans for bruk av berøring/berørings 
terapi og gi eldre en verdig avslutning på livet (n= 10) 
 
  
    
 
 
Fulltekstartikler vurdert i detalj (n=13) 
 
 
 
 
 
 
 
Antall artikler inkludert: 6 
 
 
Artikler ekskludert på grunn av manglende relevans 
ved abstraktlesning (n= 58) 
Potensielt relevante artikler vurdert etter tittel og 
sammendrag (n=21) 
Artikler ekskludert etter gjennomlesning  av 
sammendrag/fulltekst (n=14) 
Artikler inkludert fra litteraturlisten til de inkluderte 
artiklene (n= 4) 
Artikler ekskludert etter vurdering av kvalitet og/eller relevans 
(n= 5) 
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3.4 Kildekritikk 
Artiklene som er funnet er relevante for problemstillingen, men ingen 
individuell artikkel svarer på hele problemstillingen. Derfor ble valget å dele 
opp problemstillingen. Det er interessante likheter og linjer som blir trukket 
opp mot hverandre. Artiklene ble trukket ut ifra problemstillingen, 
smertelindring ved bruk av berøring som ikke – medikamentell behandling og 
hva som symboliserer en verdig avslutning for en palliativ pasient i sykehjem i 
den palliative fase. Fire relevante artikler om berøring skrevet i 2001, to fra 
2008 og 2009, viser funnene og resultatene god effekt av lindring av smerte. 
To artikler er rettet mot palliasjon i sykehjem og er skrevet i 2007 og 2010. 
Felles har alle de seks forskningsartiklene at de tar for seg pasienter i voksen 
alder, dermed vil det si at metoden er utprøvd på eldre pasienter, men ikke 
spesielt rettet mot palliative pasienter i den palliative fase i sykehjem. 
Touch therapies for pain relief in adults 
Artikkelens svakhet var mangel på dokumentasjon av resultater som svekker 
artikkelens funn. Fagfolkene som utøvet terapeutisk berøring i undersøkelsen var 
ikke sykepleiere. Deltakerne i undersøkelsen var pasienter i ulike grupper som hadde 
både kroniske –, akutte –, muskel –, skjelett –, femur –, og nevropatiske smerter. Det 
kom ikke tydelig frem hvem pasientgruppe dette gjaldt, med tanke på oppgavens 
målgruppe. Det kommer uklart frem i studien hvilken smerteskala som brukes ved 
måling av den dokumenterte smertereduksjon. Ingen av pasientene var palliative 
pasienter. 
Bruk berøring bevisst 
Artikkelens svakheter er at pasientgruppen dette handler om har psykisk lidelse og 
det er et fåtall av sykepleierne som deltar i studiet. 
 
Er sykehjem et verdig sted og død? 
Artikkelens svakhet var at studiet var basert på pårørende og deres meninger. Dette 
studie sier ikke noe om pasientens opplevelse.  
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Hva er en god død på sykehjem? 
Artikkelens svakhet var at informantene la vekt på pårørendes situasjon og mening, 
og at dette var ikke i tråd med problemstillingens. 
The effects of therapeutic touch on pain 
Artikkelens svakhet var de ulike type smerter studien tok for seg. Det var ingen 
palliative pasienter inkludert. 
Sykepleiere og bruk av berøring i forhold til eldre mennesker i sykehjem 
Artikkelens svakhet var at studien er basert på sykepleierens individuelle 
opplevelsene av berøring hos eldre i sykehjem og ikke rettet mot palliative pasienter.  
 
3.5 Bergunne artikkelvalgene   
De to utvalgte artiklene om palliativ omsorg til eldre pasienter i sykehjem belyste 
problemstillingen på en god måte og derfor ble utvalget av berøring som ikke – 
medikamentell behandlingsmetode større vektlagt. Siden berøring er mindre brukt 
behandlingsform var det et økt behov for flere artikler. Dette for å kunne forsterke 
resultatene i samlet artikler. 
3.5 Etikk 
Pasientsituasjonen som presenteres i kapittel 5.1 er fiktivt. Dette er en erfart 
situasjon og pasienten er anonymisert. 
4 Presentasjon av funn/tolkning  
4.1  Presentasjon av funn fremstilt i et transkriberingsskjema 
 
Forfatter, land, 
årstall og tittel 
Hensikt Design Utvalg Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
Gjerberg, E. og 
Bjørndal, A. 
2007, Norge 
 
Hva er en god 
død i sykehjem? 
Få mer kunnskap 
om, hva som 
kjennetegner en 
god død og hvilke 
utgangspunkter 
som må ligge i 
grunn.  
Innledning til ett 
større prosjekt. 
Studie med 
intervjuguide. 
Informantene 
intervjues om 
erfaringer fra 
livets siste 
levedager med 
sykehjemspasie
nter. 
Sykepleiere, 
hjelpepleiere, 
leger og prest til 
sammen fjorten  
personer.  
Fem sykehjem i 
fire helseregioner. 
Strategisk utvalg 
Studien vil finne ut 
av ”Hva er en god 
død i sykehjem?.” 
Hva pasientene som 
er ved livets slutt 
legger i begrepene 
”god død” og hvilke 
utgangspunkter som 
ligger tilgrunn. 
Fem åpne 
spørsmål. 
Informantene 
hadde jobbet fem 
år eller mer på 
sykehjem og over 
halvparten tiårs 
arbeidserfaring.  
Alt ble tatt opp på 
bånd i tillegg til 
solide notater. 
Analyse av 
dataene. 
God smerte – og 
annen 
symptomlindring.  
Trygghet i 
palliative fase. 
Ikke unødige 
livsforlengende   
behandlinger. 
Ivareta pårørende, 
skape et relasjon 
mellom pasient, 
pårørende og 
sykepleier. 
Kvalitativ studie. 
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Jensen, T. L. 
2001, Norge 
 
Sykepleiere og 
bruk av 
berøring i 
forhold til eldre. 
Undersøke 
sykepleierens 
erfaring med 
berøring av eldre 
i sykehjem. 
Litteratur søk, 
Hermeneutisk/ 
fenomenologisk 
design 
Fire sykepleiere 
som utgjorde 
sykepleier staben 
ved to avdelinger 
på sykehjem 
Tilegne mer 
kunnskap om 
hvordan sykepleiere 
erfarer, handler og 
forholder seg til 
situasjoner ved 
fysisk berøring.  
Øke kompetansen 
Intervjuene varte 
fra 40 til 80 
minutter. 
Gjennomsnittlig 
50 min. Dette ble 
tatt opp på 
lydbånd og 
transkribert. 
Instrumentell og 
ikke – instrumentell 
berøring. 
Hemmende og 
fremmede faktorer. 
 
Kvalitativ design 
semistrukturerte 
intervju 
Monroe, M., C., 
2009 Amerika  
 
 
The effects of 
Therapeutic 
touch on pain 
Tilegne seg 
grunnlag og 
forståelse i 
hvordan 
terapeutisk 
berøring blir 
brukt i dagens 
helsevesen. 
Reduserer 
terapeutisk 
berøring smerte? 
Randomiserte 
undersøkelser. 
Basert på 
kvalitative og 
kvantitative 
studier. 
Databaser som ble 
bruk MEDLINE, 
CINAHL, 
EMBASE 
Cochrane Library 
Relevante søk fra 
1997 – 2007. 
 
 
 
Finne ut hvordan 
effekten av 
terapeutisk berøring 
er på smerter hos 
pasienter som er 
middelaldrende. 
Litteratur søk og 
bearbeiding 
knyttet opp mot 
forskningens 
hensikt. 
 
 
 
Terapeutisk 
berøring lindrer 
smerter av ulike 
diagnostiske 
årsaker. 
Basert på 
kvalitative og 
kvantitative 
studier. 
 
23 
Forfatter, land, 
årstall og tittel 
Hensikt Design Utvalg Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
Johannessen, B., 
2008, Norge 
 
Bruk berøring 
bevisst 
Undersøke hvilke 
oppfattninger, 
holdninger og 
erfaringer 
sykepleiere har 
ved psykiatrisk 
institusjon. 
Intervju guide 
på bakgrunn av 
egne erfaringer. 
Grundig 
gjennomgang av 
litteratur og 
tidligere 
forskning. 
Erfaring fra 
psykriatiske 
institusjoner 
To sykepleiere fra 
psykiatrisk 
institusjon 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tilegne seg 
kunnskap av 
erfaringer og 
oppfattninger ved 
bruk av berøring i 
psykiatrisk 
institusjon. 
Intervju fra 
sykepleierens 
erfaring med 
berøring til 
pasienter. 
Være varsom med 
pasientens 
intimsone og 
berøringssone. 
Handle riktig ved 
berøring og spørre 
pasienten om lov. 
Sykepleiere kan 
ikke dekke 
pasientens behov. 
Kvalitativ metode 
Sykepleierens 
erfaring og 
oppfatning 
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Forfatter, land, 
årstall og tittel 
Hensikt Design Utvalg Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
 
So, P S., Jiang, 
Y., og Qin, Y., 
2008, Kina 
 
 
Touch therapies 
for pain relief in 
adults  
 
 
Undersøke hva 
tidligere studier 
viser om effekten 
av terapeutisk 
berøring.  
 
Metaanalyse 
Fire sykepleiere 
som utgjorde 
sykepleier staben 
ved to avdelinger 
på sykehjem 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vurdere effekten av 
terapeutisk berøring 
på smerter hos 
pasienter med 
forskjellige typer 
smerter 
Randomiserte 
kontrollerte 
studier 
og kontrollerte 
kliniske studier 
 
 
 
 
 
 
 
 
Terapeutisk  
berøring reduserer 
smerte. 
Ingen dokumenterte 
bivirkninger. Ulik 
smertereduksjon på 
berøringen fra ulike 
utøvere. 
 
Kvantitativ 
metode. 
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Forfatter, land, 
årstall og tittel 
Hensikt Design Utvalg Intervensjon Utfallsmål og 
analysemetode 
Hovedfunn Metodisk 
kvalitet 
Steindal, A. S. 
og 
Sørbye, W. L. 
2007, Norge  
 
 
Er sykehjemmet 
ett verdig sted 
og død? 
Tilegne seg 
kunnskaper om 
pårørendes 
oppfattninger og 
vurderingen av 
hvilke faktorer 
som bidrar til 
overflyttning fra 
sykehjem til 
sykehus i livets 
siste levedager. 
 
 
Samle data om 
pårørendes 
vurderinger av 
kvaliteten på 
omsorg til 
døende ved 
sykehus. 
Pårørende til 
pasienter i livets 
siste fase. 
Undersøkte 
overflyttning av  
pasient fra 
sykehjem til 
sykehus. 
Pårørendes 
oppfattning av 
hvordan 
sykehjemmet gir 
pasienten en verdig 
død. 
Intervjuene er 
semistrukturert 
med 44 spørsmål 
tillegg til fire 
åpne spørsmål.  
Sendt ut brev i 
etterkant av 
dødsfall. 
Pårørendes 
forventninger til 
sykepleierne var 
tydelige. 
Pårørende følte de 
måtte være 
pasientens advokat 
for å kunne oppnå 
best behandling. 
Mer kvalitativ 
behandling på 
sykehus enn 
sykehjem. 
Verdig død på 
sykehjem 
Kvanlitativ 
metode 
  
4.2 Beskrivelse av funn 
 
4.2.1 The effects of Therapeutic touch on pain 
I forskningsartikkelen ”The effects of therapeutic touch on pain” skrevet av Monroe 
(2009) viser funnene at terapeutisk berøring var en effektivt måte å redusere angsten, 
knyttet til ulike typer smerter av den eldre befolkningen. Behandlingen hadde større 
effekt på å redusere smerteintensitet subjektivt, enn opplevelsen av angst nivået som 
var rapportert.  Behandlingen ga en reduksjon av dokumenterte smerter forbundet 
med fibromyalgi, kroniske smerter, skjelettsmerter, muskelsmerter. Det forbedret 
livskvaliteten betydelig.  
Funnene viser reduksjon av smerter forbundet med leddgikt som hadde en positiv 
innvirkning på funksjon, energi nivå, mestring, humør, og generell helse, til pasienter 
med osteoporose. Det ble sentralt å lettet smerte når terapeutisk berøring ble brukt 
som ett tilleggsalternativ sammen med medikamenter, men behandlingen alene kan 
ikke gi smertefrihet over tid. 
 
4.2.2 Hva er en god død i sykehjem? 
I forskningsartikkelen ”Hva er en god død i sykehjem?” skrevet av Gjerberg og 
Bjørndal (2007) fremkommer det fire funn. Ved god smertelindring og annen 
symptomlindring handler det om å gi pasientene best mulig fredfull død uten smerter 
og plagsomme symptomer. Forutsetningene for at dette skal gjennomføres er 
systemisk observasjon hvor endringer i sykdomsbildet registreres og dokumenteres. 
Gode rutiner for opptrapping av smertelindring og annen symptomlindring må også 
gjennomføres, selv når legen ikke er tilstede. 
 
Det å skape trygghet for å unngå at pasienten føler ensomhet ved livets sluttfase og 
når døden er et faktum er viktig. De faste ansatte med mest erfaring satt fastvakt hos 
døende. Det ble iverksatt en ordning med ekstra ressurser for å bidra til bedre flyt i 
avdelingen. Det kom frem at trygghet handler om å skape visshet for pasient og 
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pårørende for at smerter, andre symptomer og angsten for smerter og ikke puste skal 
lindres på best måte. Det viste seg at det var utfordrende for sykepleierne å gå inn i 
samtaler med pasienter om døden når døden nærmet seg. Personalet må være trygge 
på seg selv og over situasjonen hvis de skal kunne gi trygghet til pasienter og 
pårørende. 
Det skal ikke iverksette unødvendige livsforlengende behandlinger, da dette gir 
pasienten og pårørende en mindre verdig avslutning på livet. Dette innebar alt fra 
behandling med antibiotika til væskebehandling. Personalet påpekte mangel på 
respekt og at det var problematisk å gi mat eller væske til pasienter som viser 
motvilje. Dette var en tolkning pårørende hadde over pasientens situasjonen. 
 Ved å ta vare på pårørende og gi de informasjon om livets slutt, skapes trygghet hos 
pasienten. 
 
Gi pårørende muligheten til å delta i den siste fasen, det bidrar til å bevisstgjøre 
pårørende om pasientens situasjon som handler om gjensidig respekt. Dette kan 
bidrar til en bedre palliativ behandling for pårørende og pasienten.  
 
4.2.3 Er sykehjem ett verdig sted å dø? 
I forskningsartikkelen ”Er sykehjem et verdig sted å død?” skrevet av Steindal og 
Sørbye (2010) viser ett av funnene i forskningsartikkelen at pårørende hadde høye 
forventninger til hvilke roller sykehjemmet skal ha til deres nære, og at disse ikke var 
innfridd. Pasientenes ressurser eller behov ble ikke ivaretatt. 
 
Et annet funn viste at pårørende følte de måtte stå på sidelinjen som pasientens 
advokat å kjempe for pasientens rett. Pårørende mente det kunne sees i lys av det 
kliniske blikket og mangel på kunnskap. 
 
Det siste funnet viste at sykehus ble symbolisert som det stedet pasienten fikk best 
behandling, smertelindring og en verdig død. Pårørende påpekte sykehjemmets 
begrensede medisinske kapasitet, manglende kompetanse og ufaglærte arbeidskraft. 
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4.2.4 Sykepleiere og bruk av berøring i forhold til eldre mennesker i sykehjem 
I forskningsartikkelen ”Sykepleiere og bruk av berøring i forhold til eldre mennesker 
i sykehjem” skrevet av Jensen (2001) viste de fem funnene at ved instrumentell 
berøring følte sykepleierne at de trengte erfaring og det viste seg at denne type 
berøring ble brukt mer eller mindre bevisst avhengig om hva de synes var nødvendig. 
Det andre funnet viste at ved ikke – instrumentell berøring ble det bruk ubevist og det 
falt seg naturlig å bruke berøring. Dette hadde en sammenheng i situasjoner hvor 
pasienten skulle roes ned og det var et supplement i smertebehandling, for å vise 
mental tilstedeværelse. Dette kunne fremme livskvaliteten. 
Det tredje funnet viste betydningen av hva berøring hadde å si for sykepleiere hvor 
det handlet om å skape kontakt, vise forståelse, vite hva personen vil, bry seg, 
vennskap, skape trygghet, øyekontakt ved berøring, skape en åpenhet og et 
tillittsforhold. En slik type berøring er ekstra viktig hos pasienter i sykehjem. Og det 
gir pasienten økt livskvalitet. Deltakerne i studiet understrekte hvor viktig det er med 
individualisering innen berøring, ta hensyn til den enkeltes behov og være varsom for 
pasientens signaler som blir gitt til sykepleierne.  
 
Det fjerde funnet viste hva de fremmede faktorene hadde å si for sykepleierne som de 
beskrev kunne dukke opp i ulike situasjoner som smerte, gråt, tristhet, depresjon og 
redsel. Berøring ble brukt i sorg og død når kommunikasjon ikke strakk til. Berøring 
ble brukt i hverdagslivet daglig når sykepleiere skulle hilse på pasient og pårørende 
og symboliserer høflighet og begynnelsen på ett godt tillittsbånd.  
 
Det femte funnet viste at hemmende faktorer handler om når pasienten trekker seg 
unna når det er lite tillit tilstede og ved raske og ubehagelige bevegelser. Da ble det 
mer effektiv å gi pasienten en smertestillende medikament enn å lindre med massasje. 
Faktorer som spiller inn er hva sykepleiere aksepterte å gi til pasienten uten om 
skolemedisin, mangel på opplæring, egne sperrer og arbeidsplassen hvor det ble lite 
diskutert som en arbeidsform. 
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4.2.5 Bruk berøring bevisst 
I forskningsartikkelen ”Bruk berøring bevisst” skrevet av Johannessen (2008) viser et 
av funnene at sykepleierne er redde og skeptiske til bruken av berøring på 
arbeidsplassen til pasienter. Det kom frem når pasienter viste utrykk for ”Ikke ta på 
meg” at det kan sees i sammenheng med sykepleiernes erfaringer, private forbindelse 
og tidligere praksis.  
 
Funne viste en positiv innvirkning ved bruk av berøring til pasienten ved for 
eksempel stive skuldre som må løses opp, men det er viktig å tenke på tid, sted og 
rom med hensyn til pasienten. 
 
Et funn viste at ved god dokumentasjon, samarbeid og åpenhet på hva sykepleierne 
og pasientene gjør og ønsker innen berøring, skapes en kontinuitet i arbeidet og viser 
en økt trygghet ved utførelsen av berøring/massasjen. Både mellom sykepleierne og 
pasientene er det viktig å opparbeide tillitt og balansen mellom passende mengde 
berøring. 
 
Et funn viser til at sårbarhet og kjærlighet lett kan oppstå uforventet. Det handler om 
at sykepleierne ikke skal dekke pasientens behov, men lindre smerte og plage. Det 
viste seg at sykepleierne synes det var lettere å komme inn på pasienter ved bruk av 
berøring, men kunsten er å finne grensen. Det er viktig å opptre som en profesjonell 
helsearbeider uansett alder, kjønn og rollen sykepleieren har til pasienten. 
4.2.6 Touch therapies for pain relief in adults 
I forskningsartikkelen ” Touch therapies for pain relief in adult” skrevet av So, Jiang, 
og Qin (2008) tar for seg tre ulike berøringsmetoder, Reiki, Healing touch (HT), og 
touch therapies (TT). Funnene viste forskjellig effekt av berøringsterapi på 
smertelindring uavhengig av smertetyper. De ulike berøringsmetodene hadde positiv 
innvirkning på smertereduksjon til en viss grad og ingen bivirkninger ble 
dokumentert. Funnene i forskningen viser at pasientene ble delt inn i to ulike grupper. 
Det var en større smertelindring hos pasienter som fikk behandling fra kompetente 
utøvere med kunnskap, kompetanse og erfaring i forhold til utøvere uten denne 
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kompetanse. Berøring kan muligens redusere bruken av morfin og tilsvarende 
opioider, som vanligvis ble gitt til pasientene.  
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5 Drøfting  
Oppgavens problemstillingen, ”Hvordan kan sykepleier lindre smerte ved bruk av 
ikke – medikamentell behandling hos eldre pasienter i sykehjem i palliativ fase?”  
5.1 Pasientsituasjon  
Kari Olsen er en enke på 98 år. Hun har vært på sykehjemmet i over 10 år og trives 
godt. Hun har femur amputert begge beinene, en tiltagende hjertesvikt og trykksår på 
sete.  
 
En ettermiddag har Olsen sterke smerter. Hun hadde fått sin faste ettermiddagsdose 
med opiater (sterke smertestillende), og hadde fortsatt smerter. Sykepleieren ser i 
medikamentkurven at Olsen kan få mer smertestillende, men grensen for å få mer er 
nådd. Legen hadde nylig sett på medisinene da smerteintensiteten hadde økt den siste 
uken. Hun hadde store smerter og visste ikke hva som ville hjelpe. Før sykepleier 
konferer legevaktslegen ønsker hun å forsøke berøring som ikke – medikamentell 
smertelindring, da sykepleieren vet at det har hatt god effekt tidligere.  
 
5.2 Hva er berøring, når og hvordan bruker vi det? 
Berøring er en form for ikke – medikamentell behandling som brukes i praksis på 
forskjellige arenaer hvor det passer inn og er mye brukt til pasienter i sykehjem 
(Jensen 2001). Sykepleieren brukte fysisk berøring som et verktøyet, som ikke – 
medikamentell smertelindrende til Olsen (ibid). Tidligere hadde sykepleierne og 
hjelpepleierne gitt Olsen massasje i nakkeregionen og nedover ryggen med god 
effekt. Hver enkelt pasient har en ulik måte å reagere på ved berøring og ved å berøre 
andre (Autton 1990). Omsorgen vises gjennom sykepleiernes praktiske handlinger, 
og pleien ved fysisk berøring (Martinsen 2003). Sykepleieren smurte inn hendene 
sine med fuktighetskrem for å få økt friksjon og valgte å ikke bruke engangshansker 
med hensikt for å reduserer muligheten for misforståelse og distanse som kan oppstå 
(Johannesen 2008). Sykepleierens handling ble gjort på grunnlag av personlig 
engasjement, innlevelse og premisser i Olsens situasjon (Kristoffersen 2003). 
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Dermed fikk Olsen en økt følelse av tilstedeværelse, trygghet og nærhet ved fysisk 
berøring av sykepleieren (Johannessen 2008). I den palliative fase har hun et økt 
behov for trygghet, nærhet, tillitt og det ’å bli sett’, som sykepleier gir ved fysisk 
berøring (Gjerberg og Bjørndal 2007 og Steindal og Sørbye 2010). Olsen kunne 
kjenne sykepleierens nærhet ved hennes berøringen ved nakken og ryggområdet. Hun 
ble helt stille, ynket seg ikke, laget ikke ansikt sammentrekninger eller andre former 
for uttrykk av smerter. Den smertelindrende effekten av fysisk berøring Olsen 
opplevde var at smerteårsaken ble dempet og smerten utsatt (Kristoffersen og 
Breievne 2008). Olsen la seg på ryggen, sykepleieren vasket hendene sine godt og 
avsluttet det hele med å smøre inn ansiktet hennes med ansiktskrem. Da sykepleieren 
var ferdig ga Olsen ett stort uttrykk av at hun fikk økt velvære, smertereduksjon og 
var fornøyd. Det kom en tåre av den befriende følelsen hun fikk av smertefriheten. 
Dette var med på å gjøre Olsens dag og situasjon bedre. Det viste seg at det å gi 
henne hånden, nærhet og riktig berøring i handlingsøyeblikket hjalp henne å få en 
bedre dag med mindre smerter som var vanskelig og lindre medikamentelt (Jensen 
2001 og Johannesen 2008). Omsorgen sykepleieren viste og yter var gjennom fysisk 
berøring (Martinsen 2003). 
 
Fysisk berøring ble behandlingsmetoden som ble iverksatt som et sykepleiertiltak for 
ikke – medikamentell behandling, på grunnlag av at smertene fortsatt var tilstede da 
Olsen hadde fått maksimal dose av opiater. Fysisk berøring var ikke en behandling i 
stedet for opiater, men ett supplement til opiat behandlingen som ligger tilgrunn (So, 
Jiang og Qin  2008 og Monroe 2009). 
 
Ut fra felles forståelse av fysisk berøring, brukes det på bestemte måter mellom 
sykepleier og Olsen (Martinsen 2003). Fysisk berøring er med på å fremme ulike 
faktorer innen palliativ omsorg, i Olsens palliative fase i sykehjem; ved og øke 
hennes generelle behov for trygghet, tillitt, nærhet og respekt for sykepleier 
(Kristoffersen og Breievne 2008). Olsen er avhengig av at sykepleierens omsorg må 
være tilstede, som er en forutsetning for at sykepleierens etiske bevissthet ikke skal 
bli fortolket (Martinsen 2003 og Johannesen, Molve og Roalkvam 2007).  
 
5.3 Forskjellen mellom terapautsik berøring, fysisk berøring, instrumentell berøring 
og ikke – instrumentell berøring.  
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Det skilles mellom fire forskjellig typer berøring som forskning trekker frem, ved 
ikke – medikamentell behandling for smertelindring. Terapeutisk berøring, fysisk 
berøring, instrumentell berøring og ikke – instrumentell berøring. Forskningsfunnene 
viser at det var fysisk berøring og instrumentell berøring sykepleieren ga Olsen 
(Jensen 2001 og Johannessen 2008). Det var hensiktmessig, nødvendig og en bevisst 
handling fra sykepleierens side (Jensen 2001). Sykepleieren og andre medarbeidere 
hadde kunnskap fra tidligere at berøring som ikke – medikamentell behandling var et 
iverksatt tiltak for å redusere smertene til Olsen. Verdiene formes gjennom 
sykepleierens forhold og væremåte til Olsen (Martinsen 2003).  
 
Terapeutisk berøring er en anerkjent og effektiv behandlingsmetode som er relativt 
ny og brukes ved lindring av smerter til eldre pasienter (So, Jiang og Qin 2008, og 
Monroe 2009). Behandlingsmetoden brukes i forhold til pasienter med kroniske 
sykdommer som for eksempel leddgikt, fibromyalgi og osteoporose (Monroe 2009). 
Et eksempel på hvordan terapeutisk berøring gjennomføres, er at det ofte er flere 
sykepleiere tilstede og det kan utføres på et stille og mørkt rom pasienten ligger på. 
Pasienten puster dypt inn med magen og ut igjen. Sykepleierne må være seriøse, 
rolige og ha varme hender. Sykepleierne starter for eksempel med beina til pasienten 
og jobber seg systematisk oppover pasientkroppen hvor de berører på bestemte 
punkter som fører til at pasienten får en økt smertefrihet, smertene letter og pasienten 
får en følelse av smertelindring. Dette kan brukes i forbindelse med for eksempel 
nevrologiske pasienter og deres nevrologiske lidelser (Kristoffersen og Breievne 
2008). Terapeutisk berøring forbedrer livskvaliteten, øker energinivået og humøret, 
mestring og generell helse til palliative pasienter (Monroe 2009). Dette er 
grunnleggende i palliative omsorgen sykepleier gir til pasienten (Trier 2010).  
 
Ikke – instrumentell berøring handler om situasjoner der berøring blir brukt ubevisst 
og sykepleieren bruker det på en naturlig måte. Det blir brukt i situasjoner hvor 
pasienten skal roes ned. Sykepleier viser mental tilstedeværelse, som et supplement i 
smertebehandling for å fremme livskvaliteten (Jensen 2001). 
 
Instrumentell berøring brukes mer eller mindre bevisst avhengig av hva sykepleierne 
syntes er nødvendig. De følte de trengte erfaring innen denne type berøring (Jensen 
2001).  
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Fysisk berøring blir brukt mellom sykepleier og Olsen. Fysisk berøring brukes som et 
verktøy for å lindre smerte til pasienter i sykehjem i den palliative fase (Johannessen 
2008). Fysisk berøring ble behandlingsmetoden og ble iverksatt som et tiltak for ikke 
– medikamentell behandling. Dette på grunnlag av at smertene fortsatt av tilstede da 
Olsen hadde fått maksimal dose av opiater. Fysisk berøring var ikke en behandling i 
stedet for opiater, men ett supplement til opiatbehandlingen som ligger tilgrunn (So, 
Jiang og Qin 2008 og Monroe 2009). 
5.3 Ulike behandlingsmetoder for ikke – medikamentell behandling 
Sykepleieren kunne ha kartlagt smertene til Olsen og funnet smerteårsaken, og 
benyttet kunnskapen om det var berøring som var det riktige behandlingsvertøyet for 
ikke – medikamentell behandlingen. Smerteopplevelsen er alltid subjektiv og Olsen 
må gi sykepleieren den nødvendige informasjonen (IASP 2011).  
 
Sykepleiere kunne ha spurt pasienten om smerteårsaken og hvordan intensiteten var. 
Dermed fått et bedre grunnlag for hvilke type smerter Olsen hadde og iverksatt 
eventuelt andre tiltak for ikke – medikamentell behandling. Tiltak som da kunne blitt 
iversatt var å endre sengeleie, lufte ut tung luft på rommet, bydd på ”den palliative 
samtalen” (Trier 2010), fysioterapeut, akupunktur, transkutan stimulering og 
musikkterapi (Jacobsen 2009). 
5.4 Berøring reduserer og lindrer smerter 
Kapittel 4.1 og 4.2 med presentasjon av forskning viste at en ny type berøring ble 
brukt på eldre mennesker som kan redusere smerter (So, Jiang og Qin 2008 og 
Monroe 2009). Denne type berøring kalles terapeutisk berøring og kan redusere og 
lindre smerter av ulike diagnostiske årsaker som for eksempel leddgikt (Monroe 
2009). I Kapittel 4.2 viser forskning at fysisk berøring og terapeutisk berøring kan ha 
likhetsstrekk. De ulike studiene viser til sammenfallene resultater, blant annet at 
berøring kan lindre smerter hos ulike typer pasienter uavhengig av diagnose (Jensen 
2001, Johannessen 2008, So, Jiang og Qin 2008 og Monroe 2009). Ved de fire ulike 
berøringsmetodene sender berøringssansen ut termoreseptorer fra huden og hjernen 
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som stimuleres ved temperatur (Sand m.fl. 2007). Temperaturen øker når berøring 
oppleves og pasienten får en økt smertefrihet (Autton 1990). 
 
5.5 Kan berøring redusere dosen med opiater? 
Terapeutisk berøring som en form for ikke – medikamentell behandling vil trolig 
redusere bruken av opiater (So, Jiang og Qin 2008 og Monroe 2009). Det er allerede 
bevist fra forskning og litteratur at opiater gir bivirkninger som medfører ubehag, noe 
palliative pasienter sliter med fra før (Kaasa 2008). Når de allerede har i gjennomsnitt 
fem til syv diagnoser trenger de ikke fysiske plager (Husebø og Husebø 2005). De 
ulike berøringstypene gir ingen bivirkninger som er dokumentert (Jensen 2001, 
Johannessen 2008 So, Jiang og Qin 2008 og Monroe 2009). Det er ingen hensikt at 
pasienter skal slutte på sin faste dose med opiater. De fire ulike typer berøring kan 
ikke ta over for medikamentell behandling av smerter, men det er ett godt supplement 
for alle pasientene som allerede sliter med store smerter og hvor det er vanskelig å 
kunne smertelindre (So, Jiang og Qin 2008 og Monroe 2009). 
 
5.6 Berøringens utfordringer 
For at sykepleiere skal kunne gi berøring som ikke – medikamentell behandling hos 
eldre pasienter i sykehjem i palliativ fase, antas det at sykepleiere må fjerne 
fordommer om berøring og vise omsorg gjennom berøring (Martinsen 2003). Slik at 
dette ikke hemmer sykepleiere i å bruke berøring i en bevisst handling (Jensen 2001 
og Johannessen 2008). Ved å bryte egosentrisiteten og gå ut over egne grenser, 
oppnås følelsen av å stå pasienten nær (Martinsen 2003). Dette er en av 
forutsetningen og utfordringene ved berøring. Det å bryte egosentrisiteten reduseres 
sjansen for at sykepleieren viser distanse og avstand til pasienten (Jensen 2001 og 
Martinsen 2003). Palliative pasienter på sykehjem føler ofte forakt over sin egen 
kropp og har ett økt behov for å bli berørt (Kristoffersen og Breievne 2008). De er 
avhengig av berøring og bli berørt, noe som er en forutsetning gjennom hele livet for 
at de skal finne plass i fellesskapet (Fyrand 2002). Derfor er det viktig at sykepleier 
går ut over sin egen intimitetsgrense for å gi pasienten ikke – medikamentell 
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behandling som berøring for ivaretakelse av pasientens behov (Martinsen 2003 og 
Johannesen, Molven, Roalkvam 2007). 
 
 
5.6.1 Pasientens forståelse ved hjelp av pårørende 
Berøring er en sterk og følelsesladet måte å kommunisere på og kan være et effektiv 
middel til å føre pleier og pasient nærmere hverandre (Kristoffersen og Breievne 
2008). Sykepleierens utfordring vil trolig være å holde den profesjonelle rollen i en 
arbeidssammenheng i arbeidet med pasienter som har et økt behov for berøring 
(Johannessen 2008). Det antas at berøring til eldre pasienter i palliativ fase vil være 
en utfordrende rolle sykepleierne ofte heller vil unngå og skaper distanse og avstand i 
fare for å bryte pasientens intimitetsgrense (Jensen 2001, Molven og Roalkvam 2007 
og Johannesen 2008). 
 
Oppgavens avgrensning gikk ut på å ikke vektlegge pårørende, men det er viktig å 
presisere at pårørende spiller en rolle inn i samarbeidet med pasienten og sykepleiere 
(Steindal og Sørbye 2010). På grunnlag av berøringens sterke flertydig betydning 
som kan misforstås av pasienten og pårørende, vil det trolig være viktig med 
samarbeid og åpen dialog. At berøring brukes som en ikke – medikamentell 
behandlingsform for lindring av smerter i sykehjem i palliativ fase (Hummelvoll 
2005). Dette vil trolig være en fordel for pasienten, pårørende og sykepleiere (Jensen 
2001 og Johannesen 2008). Det er viktig å tilby pårørende et støttesystem som 
ivaretar pårørendes behov for å følge pasientens sykdomsforløp og dermed øke 
forståelsen for den palliative fasen (Gjerberg og Bjørndal 2007 og Steindal og Sørbye 
2010). På denne måten får pårørende hjelp til å akseptere at døden er ett faktum i den 
totale sorgprosessen (Trier 2010).  
Pårørende kjenner pasienten best og derfor er det viktig å lytte til hva pårørende har å 
si. Dersom det er kjennskap til overgrep eller lignende som kan gjøre vondt verre for 
pasienten, vil det ofte være lurt å undersøke det (Johannessen 2008). Dette er viktig 
med tanke på den etiske utfordringen som kan oppstå. Det skal bli brukt som en 
behandlingsform og ikke å dekke pasientens behov for berøring (Jensen 2001 og 
Johannesen 2008). Dette er vanskelig og kan sees igjen med berøringens dilemma. 
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Hvis det blir et overtramp for pasienten, er ikke berøring med på å lindre smerter i 
den palliative fase (ibid). Omsorg fra dagliglivet er forbundet med å hjelpe hverandre, 
ta hånd om og det handler om nestekjærlighet og gjøre handlinger mot andre som vi 
vil at andre skal handle mot oss (Martinsen 2003). 
 
5.8  Berøring til eldre i sykehjem i palliativ fase 
Olsen følte at ved berøring av sykepleieren ga en økt følelse for trygghet, nærhet, 
tillitt og det ’å bli sett’ i den palliative fase, som hun har et økt behov for (Gjerberg 
og Bjørndal 2007 og Steindal og Sørbye 2010). Berøring passer godt inn i den 
sammenheng for å dekke palliative pasienters behovene (Gjerberg og Bjørndal 2007 
og Steindal og Sørbye 2010). 
5.9 En god avslutning på den palliative fase 
De palliative tilbudene som finnes er knyttet til kreftpasienter og ikke rettet opp mot 
andre pasientgrupper med dårlig prognose med langsomt tap av helse og funksjon 
(Solvoll 2008). Dette tiltross for at disse har like stort behov for palliativ behandling 
og palliativ omsorg (Rykkje 2010).  
 
En verdig avslutning i sykehjem i den kommende tid vil trolig kreve et betydelig 
faglig og etisk kompetanseløft, og en omfattende styrking av ressurser (Johannessen, 
Molven og Roalkvam 2007). Funn belyser at hvis ikke – medikamentell behandling 
blir mer integrert i sykepleierutdanningen, kan den ferdig utdannede sykepleier også 
være mer selvkritisk om hva som skal gis til pasienter på sykehjem i den palliative 
fase som sliter med smerter (Jensen 2001, Johannessen 2008, So, Jiang og Qin 2008 
og Monroe 2009). 
 
Det blir viktig og spennende å være med på utviklingen av hvordan sykepleiere kan 
være med på integrere en form for ikke – medikamentell behandling som berøring i 
sykepleierfaget. På grunnlag av dokumentert og synlig registrert at reduserer smerter 
og smertestillende medikamenter, som ikke gir noen dokumenterte bivirkninger.  
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Fysisk berøring var trolig den riktige ikke – medikamentelle behandlingen som 
sykepleier utførte til Olsen. I lys av oppgavens teorien, funn og pasientsituasjon er 
berøring trolig et godt alternativ for ikke – medikamentell behandling som tydelig 
smertereduksjon hos eldre pasienter med ulike diagnoser i sykehjem.  
 
Når det skal gjennomføres en fredfull avslutning i den palliative fase forutsetter det at 
pasienten skal få avslutte livet uten smerter og plagsomme symptomer. Da må det 
gjennomføres en systematisk observasjon hvor endringer i sykdomsbildet registreres 
og dokumenteres (Gjerberg og Bjørndal 2007). For at Olsen skulle få en 
tilfredsstillende smertelindring i den palliative fase ble berøring som en ikke – 
medikamentell behandlingsmetode alternativet. Da opiat behandlingen var utelukket 
på grunn av den maksimale dosen som var gitt. Trolig kunne dette blitt benyttet som 
en god rutine for smertelindring (Gjerberg og Bjørndal 2007)  
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6 Konklusjon 
6.1 Sykepleiere kan lindre smerte ved bruk av ikke – medikamentell behandling hos 
eldre pasienter i sykehjem i palliativ fase. 
Litteraturen, forskning og pasientsituasjonen viser at sykepleiere kan lindre smerte 
ved bruk av ikke – medikamentell behandling hos eldre pasienter i sykehjem i 
palliativ fase. Trolig vil sykepleiere bruke berøring som en ikke – medikamentell 
behandling til pasienter i sykehjem i den palliative fase, om det er tilrettelagt for det 
med økt kunnskap og økt etisk bevissthet rundt temaet (Jensen 2001 og Johannessen 
2008). Et økt fokus på utarbeidelse av datasamlingen, kartlegging av smerter, bruk av 
det kliniske blikket og anvendelse av sykepleiefaglige kunnskaper, vil dette trolig 
føre til at sykepleiere blir sikrere i sine handlinger slik at usikkerheten og 
fordommene forsvinner (ibid). Sykepleieren som valgte å gi Olsen fysisk og 
instrumentell berøring hadde allerede erfart at dette var en ikke – medikamentell 
behandlingsmetode for å lindre smerter hos eldre pasienter i palliativ fase.  
 
Mangel på kunnskap kan være en årsak til at mange sykepleiere unnviker temaet 
(Johannessen, Molev og Roalkvam 2007). Forskning viser at det kan være årsaken til 
problematiseringen sykepleierne skaper (Johannessen 2008). 
Oppgavens hovedfokus ved ikke – medikamentell behandling ved livets slutt til 
sykehjemspasienter i den palliative fase, handler om berøring, og det å tørre å være 
pasienten nær. Min fortolkning av ikke – medikamentell behandling som gis til 
palliative pasienter i sykehjem samsvarer med hva forskning og litteraturen viser. Det 
er at det blir for lite utprøvd med den hensikt av at det er for lite kunnskap og for mye 
fordommer til bruk av berøring, som en form for ikke – medikamentell behandling. 
Berøring vil trolig være en effektiv behandlingsmetode for ikke – medikamentell 
behandling for palliative pasienter i sykehjem i den palliative fase.  
For at sykepleiere skal anta at det er berøring er den riktig behandling metoden og 
ikke – medikamentell behandling, må de anvende sykepleier kunnskaper, 
datasamling, kartlegging av smerter og bruke det kliniske blikket. Sykehjemmene 
som arena viser forskning at det er mindre kompetanse innen fagfeltet palliativ 
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omsorg til palliative pasienter (Gjerberg og Bjørndal 2007 og Steindal og Sørbye 
2010). 
Oppgavens begrensninger gikk ut på å ikke skrive om pårørende, når jeg nå har 
skrevet oppgaven ser jeg mer enn før hvor viktig det er å inkludere pårørende i 
arbeidet. Dette for å gi den eldre på sykehjem best mulig smertelindrende behandling 
ved bruk av ikke – medikamentell behandling i den palliative fasen. Dette handler 
også om at pårørende spiller en viktig rolle inn for pasienten og den vet best hva 
pasienten foretrekker. Det er ikke sykepleierne som kjenner pasienten best, men det 
er dens pårørende (Steindal og Sørbye 2010). Dermed må vi sykepleiere skape en god 
relasjon mellom sykepleiere til pasient til pårørende. Dette er en samarbeidspyramide 
som er treleddet.  
Oppgaven har lært meg om ulike typer berøring og hvilken forskjell det er på fysisk 
berøring, terapeutisk berøring instrumentell berøring og ikke – instrumentell 
berøring. Virkningene for de ulike typene og hva dette har å si for pasienten. Jeg har 
fått ett nytt og faglig grunnlag med tanke på det etiske synet på berøring og dens 
kraft. For at sykepleieren skal kunne yte god og verdig palliativ omsorg til palliativ 
pasienter, er det en forutsetning at personalet har respekt for pasienten og pårørende. 
(Gjerberg og Bjørndal 2007) 
Oppgavens begrensninger gikk ut på å ikke skrive om pårørende, når jeg nå har 
skrevet oppgaven ser jeg mer enn før hvor viktig det er å inkludere pårørende i 
arbeidet om å gi den eldre på sykehjem best mulig smerte lindrende behandling ved 
bruk av ikke – medikamentell behandling i den palliative fasen. Dette handler også 
om at pårørende spiller en viktig rolle inn for pasienten og den vet best hva pasienten 
foretrekker og liker best. Det er ikke sykepleierne som kjenner pasienten best, men 
det er dens pårørende. Og dermed må vi sykepleiere skape en god relasjon mellom 
sykepleiere til pasient til pårørende. Dette er en samarbeidspyramide som er 
treleddet. Når sykepleier fokuset ble hovedfokuset fikk jeg en følelse av hva som er 
utrolig viktig. For at sykepleieren skal kunne yte god og verdig palliativ omsorg til 
palliativ pasienter, er det en forutsetning at personalet har respekt for pasienten og 
pårørende. (Gjerberg og Bjørndal 2007). 
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